
STATE OF CALIFORNIA – HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

HILING PARA SA IMPORMASYON
Kung ikaw ay may anumang mga katanungan o nais ng higit na impormasyon,
mangyaring tawagan ang iyong manggagawa.

• •

••

Pangalan ng Kaso  :
Numero ng Kaso :
Distrito :
Manggagawa :
Telepono :
Petsa ng Paunawa :

UPANG MALAMAN ANG IYONG PATULOY NA KARAPATAN PARA SA SELYONG PANGPAGKAIN NA MGA 

BENEPISYO, KAILANGAN NAMIN ANG  SUMUSUNOD NA IMPORMASYON MULA SA IYO SA _________________________:

MANGYARING:

■■ TAWAGAN KAMI UPANG IBIGAY SA AMIN ANG IMPORMASYONG ITO

■■ I-KOREO ANG IMPORMASYONG ITO SA AMIN

KUNG HINDI MO IBIBIGAY SA AMIN ANG IMPORMASYONG ITO SA PETSA SA ITAAS, IKAW AY MAKAKAKUHA NG
PAUNAWA NG AKSIYON UPANG IHINTO ANG IYONG SELYONG PANGPAGKAIN NA MGA BENEPISYO.

DFA 387 (Tagalog) (3/02) REQUIRED FORM - SUBSTITUTE PERMITTED

MGA ALITUNTUNIN: Ang mga alituntuning ito ay gagamitin: MPP 63-300.5

Maaari mong irepaso ang mga ito sa iyong opisina ng pangkapakanan




